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Педиатрическая анестезиология и интенсивная 
терапия в силу понятных причин всегда следуют 
за достижениями, полученными у взрослых паци-
ентов� В значительной мере из-за нехватки доказа-
тельных исследований существующие проблемы 
нашей специальности в группе детской популяции 
очевидны [38]� Рассмотрим прогресс, достигнутый 
в педиатрии в течение последних лет�
Одним из важнейших направлений современной 
медицины критических состояний является ее гума-
низация, которой посвящена редакционная статья 
в журнале «Critical Care» [80]� В ней, в частности, 
указывается на важнейшее значение политики огра-
ничительного посещения пациентов в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), что, 
несомненно, способствует дегуманизации по отно-
шению к больным� Несомненно, что создание усло-
вий для наибольшего комфорта, в частности, детей, 
находящихся в педиатрических ОРИТ (пОРИТ) и 
в операционных, является не менее важным факто-
ром для успеха терапии [61]� 
Надо отметить, что в этом отношении существен-
ные сдвиги отмечены в нашей стране� Так, в Россий-
ской детской клинической больнице (заведующий 
отделением В� С� Кочкин) с 2016 г� успешно функ-
ционируют палата премедикации и палата пробуж-
дения� Обе они оформлены в виде игровых комнат� 
Туда допускаются родители вместе с детьми, причем 
дети младшего возраста могут за рулем маленьких 
электрокаров отправляться из палаты премедика-
ции непосредственно в операционную� Кроме того, 
отечественными специалистами под эгидой «Ас-
социации детских анестезиологов-реаниматологов 
России» (АДАР) выпущены и успешно реализу-
ются методические и клинические рекомендации 
о совместном пребывании ребенка с родителями в 
пОРИТ и методологии «Открытая реанимация» [1]� 
Хотя частота летальных исходов в связи с ане-
стезией у детей остается на очень низком уровне, 
в педиатрической анестезиологии до настоящего 
времени остается высокой частота случаев серьез-
ных осложнений в периоперационном периоде� 
В  наблюдательном исследовании APRICOT, ре-
зультаты которого опубликованы в феврале этого 
года  [35], в 261 европейской больнице встречае-
мость таких инцидентов составила 5,2%, среди них 
самые частые ‒ возникновение бронхоспазма (0,9%), 
стридора (1,1%) и сердечно-сосудистой нестабиль-
ности (0,9%)� Авторы отметили большую вариабель-
ность их возникновения, в связи с чем пришли к 
выводу о необходимости совершенствования специ-
альной подготовки анестезиологов и навыков ве-
дения ими анестезии у детей� Также они пришли к 
заключению, что дети в возрасте до 3 лет и пациенты 
III и IV классов риска по ASA не должны подвер-
гаться анестезии без непосредственного участия 
специалиста по детской анестезии� Отечественная 
практика показывает, что эта проблема очень важна 
и для нашей страны, особенно на уровне ЦРБ, и  тре-
бует своего организационного решения�
Влияние анестезии на развивающийся мозг. 
В  последние годы эта проблема стала одной из 
центральных в зарубежной литературе; только за 
прошлый год опубликованы результаты несколь-
ких больших исследований [18, 22, 78]� Ранее в 
экспериментальных работах показано, что воздей-
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ствие большинства анестетиков, используемых в 
клинике, в обычных дозах изменяет у молодых жи-
вотных структуру мозга и влияет на когнитивные 
функции и поведение животных в более позднем 
возрасте [14]� Ряд исследований свидетельствует о 
том, что развивающийся мозг подвержен травмам 
в связи с анестезией при болезненных вмешатель-
ствах [49]� В одном большом исследовании [66] при 
изучении нейрокогнитивных эффектов воздействия 
общей анестезии и хирургического вмешательства 
на детей сравнили между собой пациентов, под-
вергшихся общей анестезии в возрасте до 4 лет, с 
детьми, у которых анестезия вообще никогда не про-
водилась� Авторы выявили, что дети, подвергшиеся 
общей анестезии до 4 лет, хуже развивались при 
поступлении в школу и отставали в успеваемости� 
В связи с этим Администрация США по контролю 
за продуктами и лекарствами (FDA) выпустила 
предупреждение [73] об ограничении использова-
ния общих анестезирующих препаратов у детей до 
3 лет, отмечая, что повторная или длительная ане-
стезия (более 3 ч) либо седация могут влиять на 
развитие мозга у ребенка, хотя маловероятно, что 
однократная или короткая анестезия либо седация 
оказывают отрицательное влияние на нервно-пси-
хическое развитие�
Вместе с тем в целом ряде исследований 
[23, 32, 57] не выявлено отличий в неврологических 
и когнитивных исходах у детей при консервативном 
и хирургическом лечении в ближайшем и в отдален-
ном периоде� Результаты замечательного исследова-
ния из Канады опубликованы в ноябре 2018 г� [56]� 
В этом ретроспективном когортном исследовании 
участвовали пары братьев и сестер в возрасте от 5 
до 6 лет� Было идентифицировано 10 897 пар брать-
ев и сестер, и не выявлено, что дети, перенесшие 
хирургические процедуры, требующие общей ане-
стезии, до поступления в начальную школу имели 
повышенный риск неблагоприятных исходов разви-
тия, по сравнению с их биологическими братьями 
и сестрами, которым не проводилась операция� Эти 
данные подтвердили, что воздействие анестезии в 
раннем детстве не связано с обнаруживаемыми не-
благоприятными результатами развития ребенка�
Консенсус Европейского общества анестезиоло-
гии [36] пришел к заключению, что нет никаких 
доказательств в поддержку предположения о том, 
что длительная и повторная анестезия будет иметь 
какое-либо влияние на нейрокогнитивное разви-
тие маленьких детей� В настоящее время нет убеди-
тельных доказательств, достаточных для изменения 
анестезиологической практики у детей� Если необ-
ходима инвазивная процедура или хирургическая 
операция, адекватная анестезия (обезболивание) 
является обязательной в любом возрасте�
Боль и седация. На протяжении многих лет при-
лагается все больше усилий для улучшения перио-
перационного обезболивания и седации у детей, но 
все еще значительное их число страдает от перио-
перационной боли [3, 68]� В последние годы опу-
бликованы клинические рекомендации для детей и 
новорожденных для разных видов интраоперацион-
ной и послеоперационной анальгезии и седации при 
различных видах оперативных вмешательств (в том 
числе лапараскопических) у детей [8, 77, 78]� В них 
подробно рассмотрены особенности анальгезии и 
седации у детей различного возраста� Большой про-
блемой остается оценка боли и седации, предложен 
целый ряд различных шкал (COMFORT-В, FLACC, 
PIPP-R, N-PASS, CHIPPS, MAPS и др�)� Однако в 
большинстве педиатрических ОРИТ до настоящего 
времени отсутствует стандартизированный подход 
к оценке боли и седации� Опыт показывает, что в 
большинстве детских ОРИТ титруют анальгетики 
и седативные препараты без объективной оценки 
уровня анальгезии и седации у пациента�
Для нашей страны особой проблемой является 
ограниченная возможность использования целого 
ряда фармакологических средств у детей и способов 
их введения� В частности, это касается дексмедето-
мидина, интраназального введения опиоидов, кета-
мина и других препаратов� В настоящее время под 
эгидой АДАР готовятся клинические рекомендации 
по периоперационному обезболиванию, которые 
позволят снизить остроту проблемы боли и седации 
у детей в России�
Респираторная поддержка. У детей, как и у 
взрослых пациентов, искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ) становится все более приспособлен-
ной к потребности пациентов� Например, режимы, 
которые помогают контролировать собственную 
вентиляцию у детей, уменьшают дыхательную на-
грузку и повышают комфорт пациентов [62]� Вместе 
с тем в педиатрической интенсивной терапии на 
сегодня не существует достаточной доказательной 
базы о преимуществе какого-либо метода прове-
дения ИВЛ перед другими [24], поэтому тактика 
респираторной поддержки у детей не имеет еди-
ного общего подхода из-за недостаточного объема 
данных для анализа� При этом было бы неправиль-
но напрямую экстраполировать в педиатрическую 
практику результаты исследований параметров 
ИВЛ, полученные у взрослых [43]�
При проведении национального эпидемиологи-
ческого исследования применения ИВЛ в России 
(«РуВент») [7] выявлено, что параметры респира-
торной поддержки, используемые у детей в ОРИТ, 
отличались от таковых, зафиксированных в рам-
ках данного исследования у взрослых� В целом у 
детей выявили сопоставимые данные с реальной 
клинической практикой промышленно развитых 
стран� При этом имеются существенные различия 
по целому ряду изучаемых параметров между дан-
ными у детей и взрослых� У детей отмечались дру-
гие причины начала продленной ИВЛ, величины 
используемых дыхательных объемов были выше, а 
уровень положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) – ниже, чем в общей выборке� Выявлены 
сдержанный подход к использованию трахеостомии 
и более высокая частота использования продленной 
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назотрахеальной интубации� Вентилятор-ассоци-
ированные пневмонии у детей развивались реже, 
чем у взрослых пациентов, летальность была ниже� 
Однако проблемы с подбором режимов ИВЛ и не-
адекватным ее контролем остаются: использование 
больших дыхательных объемов, излишне «жесткие» 
параметры вентиляции, отсутствие мониторинга 
дыхательных газов, особенно капнографии, под-
бор параметров вентиляции без учета мониторин-
га петель для выбора оптимального уровня пико-
вого давления и ПДКВ, трудности при отлучении 
пациента от ИВЛ� В результате проведение ИВЛ 
неизбежно приводит к осложнениям даже у паци-
ентов с неповрежденными легкими, не говоря уже 
о лечении ОРДС� 
Если при проведении ИВЛ у взрослых в настоя-
щее время доминирует методология протективной 
ИВЛ с использованием малых дыхательных объ-
емов, то в проведенных исследованиях у детей, в 
том числе получающих респираторную поддержку 
по поводу острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС), не отмечена разница в смертности 
между группами с дыхательными объемами 6 и 
10 мл/кг [41]� В педиатрии практически отсутству-
ют доказательные исследования по этому вопро-
су [21], хотя ряд работ показывает прямую связь 
между конечным инспираторным давлением и ле-
тальностью [26, 41]�
Вентиляция в прон-позиции в исследовании Ру-
Венту детей использовалась вдвое чаще, чем в груп-
пе в целом (8,7% у детей против 4,5% у детей вместе 
со взрослыми), хотя по этому вопросу на сегодня 
отсутствуют достаточные доказательства влияния 
прон-позиции на выживаемость детей с ОРДС и на 
длительность респираторной поддержки [17]�
У детей, в сравнении со взрослыми, особенно 
у новорожденных и грудных, существенно чаще 
применяется высокочастотная осцилляторная 
ИВЛ (ВЧОВЛ)� По данным европейского иссле-
дования, в ОРИТ для новорожденных [76] у 16% 
использовалась ВЧОВЛ� Однако до настоящего 
времени имеется недостаточно данных для реко-
мендаций по ее использованию при обструктивной, 
рестриктивной и смешанной дыхательной недо-
статочности [44]� В Кохрейновском анализе 2015 г� 
[16] подчеркивается, что применение ВЧОВЛ, по 
сравнению с традиционной ИВЛ, приводит к не-
большому снижению риска развития осложнений, 
хотя доказательства достаточно слабые� При ОРДС 
у детей исследование RESTORE [9] не выявило 
влияния ВЧОВЛ на летальность� Тем не менее ряд 
работ свидетельствует об эффективности приме-
нения ВЧОВЛ при обструктивных заболеваниях 
дыхательных путей и после операций на сердце [48]� 
В целом представляется, что в настоящее время 
ВЧОВЛ в педиатрической практике является ско-
рее методом «резерва», используемым в случае не-
эффективности обычной («конвекционной») ИВЛ�
Широкое распространение у детей получила 
неинвазинвная ИВЛ (НИВ)� Раннее применение 
НИВ в педиатрии улучшает характер дыхания, раз-
грузку дыхательных мышц и газообмен [27]� Ис-
пользование НИВ можно рассматривать перед тем 
как прибегать к классической ИВЛ при обструктив-
ной и рестриктивной дыхательной недостаточности, 
легком или умеренном ОРДС, хотя объективные 
доказательства по выбору метода НИВ отсутству-
ют [29]� Также имеются сообщения об успешной 
экстубации с помощью НИВ [79]�
Еще одним способом респираторной поддержки 
у детей стал метод высокопоточной назальной ка-
нюли (ВПНК), что связано с простотой его исполь-
зования, хорошей переносимостью, эффективным 
увлажнением дыхательной смеси и уменьшением 
работы дыхания [54]� К тому же метод использова-
ния НИВ с помощью СРАР у детей часто ограни-
чен в связи с дискомфортом ребенка и необходи-
мостью тщательного мониторинга утечки воздуха, 
поэтому метод ВНПК приобретает все большую 
популярность [64]� Исследования в США, Канаде 
и Великобритании показали, что от 16 до 35% детей, 
поступивших в ОРИТ, в какой-то момент получа-
ют ВПНК [10, 15, 58]� Показано, что ВПНК улуч-
шает оксигенацию и вентиляцию через механизмы 
уменьшения сопротивления дыхательных путей и 
поддержания в них положительного давления (эф-
фект СРАР), снижение мертвого пространства носо-
глотки [25, 62]� В ряде случаев применение ВПНК 
позволило сократить потребность в интубации и 
инвазивной ИВЛ по сравнению с историческим 
контролем [39]� Имеет ли метод ВПНК перед СРАР 
преимущество, пока еще судить рано� Необходимы 
специальные исследования [65]� Отметим, что ме-
тод ВПНК сегодня достаточно широко и с успехом 
используется в России у детей, особенно у новоро-
жденных�
В 2015 г� опубликован Консенсус по педиатриче-
скому ОРДС [60], который содержит 151 рекоменда-
цию, из них 132 – строгие� В отличие от Берлинских 
дефиниций для взрослых, в нем для идентифика-
ции ОРДС у детей использован не респираторный 
коэффициент (PaO2/FiO2), а индекс оксигенации 
(OI), который определяется с введением в формулу 
среднего давления в дыхательных путях:
Индекс оксигенации (OI) = (FiO2 × среднее дав-
ление в дыхательных путях)/PaO2� 
Если OI менее 5,3 – легкий ОРДС; 6,7 – умерен-
ный и 8,1 и более – тяжелый� 
При оценке нового педиатрического консенсу-
са [59] отмечается, что его использование может 
значительно увеличить число выявленных паци-
ентов с ОРДС и снизить общую летальность (при 
тяжелом ОРДС она достигает у детей 31,0% и бо-
лее)� В недавнем международном проспективном 
исследовании [42] в 145 педиатрических ОРИТ из 
27 стран сделаны выводы, что определение педиа-
трического Консенсуса ОРДС идентифицировало 
больше детей, чем берлинское определение для 
взрослых, а группы тяжести улучшили стратифи-
кацию риска смертности, особенно при примене-
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нии через 6 ч после диагностики ОРДС� Поэтому 
именно педиатрический консенсус должен рассма-
триваться для использования в будущих эпиде-
миологических и терапевтических исследованиях 
у детей� Еще раз следует отметить, что влияние 
дыхательного объема на исходы у детей на ИВЛ с 
ОРДС остается неясным� Недавнее исследование 
не обнаружило постоянной связи между дыха-
тельным объемом, скорректированным с учетом 
идеальной массы тела, и исходами [37]� Также от-
сутствуют доказательные исследования об улуч-
шении исходов при использовании рекрутинга и 
оптимального ПДКВ у детей�
Сепсис. Данные, касающиеся последних дости-
жений по педиатрическому сепсису, опубликованы 
в этом году в журнале «Вестник анестезиологии и 
реаниматологии» [6]� К этому хотелось бы кое-что 
добавить� Прежде всего, глобальные закономерно-
сти показателей летальности при сепсисе и септиче-
ском шоке (СШ) до сих пор мало изучены, причем 
сохраняются тенденции к различиям между разви-
вающимися и развитыми странами [70]� Также сле-
дует подчеркнуть, что педиатрический СШ обычно 
ассоциируется с тяжелой гиповолемией, дети часто 
хорошо отвечают на агрессивную объемную нагруз-
ку [19]� При этом, в отличие от взрослых пациентов, 
у детей низкий уровень сердечного выброса, а не 
низкое периферическое сосудистое сопротивление 
связано с летальностью, и достижение сердечного 
индекса 3,3–6,0 л/(мин ⋅ м-2) может привести к по-
вышению выживаемости [20]� 
Известно, что необходимы как можно более ран-
нее распознавание сепсиса и начало интенсивной 
терапии� В связи с этим, помимо 6- и 3-часового 
алгоритма, в 2018 г� выпущен пересмотренный па-
кет Surviving Sepsis Campaign (SSC) [47], который 
объединил 3- и 6-часовой пакеты в единый 1-ча-
совой пакет� Он был разработан для реализации 
концепции о том, что сепсис и СШ следует рассма-
тривать как неотложные состояния, требующие 
быстрой диагностики и немедленного вмешатель-
ства, и предназначен в качестве инструмента, об-
легчающего быструю диагностику и лечение [54]� 
Опубликованы результаты исследования 1 179 де-
тей с сепсисом с использованием мультивариант-
ного анализа, показавшие, что внедрение 1-часо-
вого протокола по сравнению с 3-часовым привело 
к снижению внутрибольничной летальности [28]� 
Однако реализация 1-часового пакета вызывает 
целый ряд опасений и возражений� Они сформу-
лированы в статье P� E� Marik et al� [50], которые 
указывают, что такая благонамеренная политика 
может причинить непреднамеренный вред� В част-
ности, выполнение 1-часового пакета потребова-
ло бы рассматривать любого больного пациента 
с возможной инфекцией как септического, что 
немедленно вызвало бы введение жидкости и ан-
тибиотиков� А это может привести к необосно-
ванному назначению антибиотиков и ятрогенной 
перегрузке жидкостью� Нам представляется, что 
можно полностью согласиться с последними до-
водами и продолжать движение в сторону персо-
нифицированной медицины�
Одной из ведущих причин заболеваемости и 
смертности как среди доношенных, так и недоно-
шенных детей остается неонатальный сепсис [12]� 
При этом признаки и симптомы неонатального 
сепсиса чрезвычайно неспецифичны [31]� В связи 
с этим, несмотря на постоянные усилия по ранней 
диагностике, лечению и профилактике, неонаталь-
ный сепсис по-прежнему остается загадочной об-
ластью для неонатологов из-за изменений в эпиде-
миологии и отсутствия идеальных диагностических 
маркеров [57]� По данным Австралийского пери-
натального центра [69], так называемый сепсис с 
ранним началом (early-onsetsepsis ‒ EOS) даже 
у доношенных детей, родившихся на ≥ 35 недель 
беременности в развитых странах, – это потенци-
ально смертельное заболевание, которое поражает 
около 0,3‒0,8/1 000 детей� Современные алгоритмы 
управления EOS приводят к тому, что 8‒15% де-
тей получают антибиотики при подозрении на 
сепсис  [46]� Так называемый поздний сепсис но-
ворожденных (late-onsetsepsis – LOS) является се-
рьезной внутрибольничной инфекцией, особенно 
распространенной среди недоношенных и детей 
с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) при 
рождении [74]� По сравнению с младенцами без 
ЕOS, дети с LOS имеют более высокий уровень ле-
тальности, требуют длительной госпитализации и 
имеют повышенный риск нарушений нервно-пси-
хического развития [68]� В клиническом отчете, по-
священном эпидемиологии EOS у недоношенных 
новорожденных со сроком гестации менее 34 недель, 
K� M� Puopolo et al� [63] отмечают, что эпидемиоло-
гия, микробиология и патогенез EOS существенно 
различаются у доношенных и недоношенных детей 
с ЭНМТ� Авторами предложены меры по оценке 
риска и основным клиническим подходам у ново-
рожденных данной категории� Существенный ин-
терес представляет отечественное исследование [2], 
в котором авторы у новорожденных с EOS выявили 
хорошую диагностическую ценность при низкой 
специфичности комплексной оценки уровня тром-
боцитов, нейтрофилов, белка крови и массы тела� 
Повышению специфичности этого алгоритма, ве-
роятно, может помочь одновременное измерение 
уровня прокальциотонина крови�
Нутритивная поддержка. Практика нутритив-
ной поддержки (НП) в педиатрическом ОРИТ 
по-прежнему во многом определяется мнением 
экспертов или консенсусом с очень немногими до-
казательными исследованиями [53]� Единая страте-
гия оценки состояния питания и точные маркеры 
состояния питания при критических заболеваниях 
у детей недоступны, как и точная оценка энергети-
ческих потребностей во всех фазах критического 
заболевания [71]� Непрямая калориметрия, как 
золотой стандарт для оценки энергии затрат, не 
является широкодоступной и не может использо-
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ваться у большинства пациентов [11]� Различные 
формулы, разработанные для здоровых младенцев 
и детей, не точны для критически больных детей и 
приводят к риску непреднамеренного недоедания 
или перекармливания, особенно у самых маленьких 
пациентов [13]�
Результаты практики клинического питания у 
детей в педиатрических ОРИТ в России «Нутри-
Пед-13» и «НутриПед-15» [5] показали, что абсо-
лютное большинство пациентов получали энтераль-
ное (ЭП) и парентеральное (ПП) питание, причем 
половина получала и ЭП, и ПП (дополнительное 
ПП ‒ ДПП), а остальные – или ЭП, или полное ПП� 
Отмечено, что стали существенно шире использо-
ваться современные технологии НП� Лишь 2,4% де-
тей не получали НП без противопоказаний, почти в 
3 раза чаще стали использоваться все компоненты 
ПП (69% в 2015 г� против 22% в 2013 г�), стали шире 
применяться липиды последней генерации и мно-
гокамерные контейнеры� Вместе с тем остается ряд 
вопросов в отношении методов индивидуального 
расчета энергетической и белковой потребности, 
разрешения дисфункции желудочно-кишечного 
тракта, активного внедрения оценки эффективно-
сти НП в детских ОРИТ�
Обзор практики НП в детских ОРИТ в этот же 
период за рубежом (156 ОРИТ из 52 стран) [40] по-
казал, что ЭП начинается в первые 24 ч в 60% ОРИТ 
и в 70% ‒ в течение 24-48 ч� ПП стартует в течение 
24‒48 ч у 58%� В том случае, если ЭП покрывает 
менее 50% потребности в энергии, в 72% педиатри-
ческих ОРИТ используют ДПП� При этом выявлена 
большая разница целей НП, времени начала, кало-
ража, показаний к ДПП�
Итак, ключевыми вопросами при проведении 
НП у детей в критических состояниях являются: 
время начала, определение потребностей в энергии 
и белке, выбор способа доставки (ЭП, ПП, ДПП) и 
влияние НП на результаты лечения�
На сегодня, как видно из вышепредставленных 
данных клинической практики в России и за ру-
бежом, старт НП у большинства детей в критиче-
ских состояниях происходит в первые 24 или 48 ч� 
Предпочтительный способ доставки питания ребен-
ку – ЭП, но широко используется и ПП� Ряд иссле-
дований [51, 52] убедительно доказал, что в педиа-
трическом ОРИТ не следует стремиться к полному 
удовлетворению потребности в энергии и белке с 
первых дней критического состояния� Предлагается 
достигать только к 8-му дню пребывания в ОРИТ 
по крайней мере двух третей от предписанных еже-
дневных энергетических потребностей (средние 
целевые дозы – 64 ккал/кг в сутки), а что касает-
ся белка, то его целевая доза должна составлять к 
этому времени 1,5‒1,7 г/кг в сутки� Такая тактика 
НП связана со значимым снижением 60-дневной 
летальности� При трудностях с проведением ЭП, 
связанных с неспособностью переносить желудоч-
ное питание [71], следует использовать постпило-
рическое питание [4, 34]�
Между тем продолжается ожесточенная дискус-
сия о времени начала ПП в педиатрическом ОРИТ� 
Оно связано с публикацией результатов рандоми-
зированного исследования PEPaNIC [30], в кото-
рое включено 1 440 детей из трех детских ОРИТ 
(Левен, Роттердам и Эдмунд)� Одна группа детей 
получала раннее ЭП и ПП в первые 24 после по-
ступления (раннее ПП), а другая сначала только 
ЭП, а ПП ‒ с 8-го дня пребывания в ОРИТ (позд-
нее ПП)� При этом в группе позднего ПП отмечено 
меньше новых случаев инфекций, длительности 
ИВЛ и пребывания в ОРИТ в сравнении с груп-
пой раннего ПП� Летальность была одинаковой в 
обеих группах, но гипогликемия встречалась чаще в 
группе позднего ПП (9,1%) по сравнению с группой 
раннего ПП (4,8%)� Результаты этих исследований 
ставят вопросы к используемой практике НП с ши-
роким применением ПП, которая, как мы уже отме-
чали выше, широко применяется в детских ОРИТ� 
Известный немецкий специалист по НП у детей 
В� Koletzko et al� [45] в заглавии своих коммента-
риев на это исследование даже поставили вопрос: 
должны ли мы паниковать из-за результатов иссле-
дования PEPaNIC? Критические комментарии к 
исследованию PEPaNIC, с которыми мы полностью 
согласны, о чем докладывали на отечественных 
форумах, опубликовали и другие авторы [33, 61]� 
Вкратце они сводятся к следующему�
1� В исследовании PEPaNIC имелась значитель-
ная гетерогенность популяции пациентов в отноше-
нии диагнозов (хирургические и нехирургические) 
и возраста (с периода новорожденности до 17 лет, 
хотя известно, что новорожденные, дети грудного, 
младшего возраста и подростки имеют разные по-
требности в НП)� Это могло существенно повлиять 
на полученные данные и ограничение возможности 
переноса результатов исследования в клиническую 
практику�
2� Более половины детей в группе раннего ПП 
были выписаны из ОРИТ на 4-й день, так что им 
вообще не было показано ПП и оно было излиш-
ним�
3� Использованы разные методы расчета целе-
вых точек по калориям: если в ОРИТ г� Эдмунда 
применяли непрямую калориметрию, в ОРИТ 
г� Левена и г� Роттердама эти дозы были расчет-
ными (100 ккал/кг в сутки), явно превышали не-
обходимые� В группе раннего ПП это приводило 
к существенному перекармливанию пациентов: 
к 8-му дню они составляли более 90 ккал/кг в 
сутки� В то же время в группе позднего ПП (дети 
до этого находились на ЭП) они были практи-
чески идеальными – 57 ккал/кг в день� Поэтому 
худшие результаты в группе раннего ПП могут 
быть связаны с перегрузкой калориями, т�е� с пе-
рекармливанием�
4� Локальные протоколы ПП в группе раннего 
ПП значительно отличались между тремя центрами� 
В связи с этим данные аспекты ставят под сомнение 
переносимость результатов PEPaNIC для стандарт-
39
Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 16, No. 2, 2019
ной клинической практики в соответствии с совре-
менными стандартами лечения и клинической прак-
тикой� Понятно, что ЭП имеет приоритет у детей 
в критических состояниях, а что касается ПП, оно 
не должно использоваться рутинно и следует более 
строго подходить к его назначению� Необходимы 
дальнейшие исследования�
Завершая раздел по НП следует подчеркнуть, 
что у детей, особенно раннего возраста, голодание 
может рассматриваться как крайне нежелательное 
событие� НП надо начинать в первые 24-48 ч, при-
оритет имеет ЭП, при необходимости следует ис-
пользовать постпилорическое питание, при неадек-
ватности ЭП необходимо использование ДПП, не 
следует добиваться достижения полного калоража 
в первые дни�
Заключение
Данные взрослой популяции не могут быть пе-
ренесены на детей, а доказательные исследования 
в педиатрии практически отсутствуют� В сложив-
шихся условиях мы считаем необходимым создание 
локальных протоколов в педиатрической анестезио-
логии и реаниматологии на основе имеющихся кли-
нических рекомендаций с учетом нозологических 
особенностей пациентов в данной клинике, возраста 
детей и возможностей мониторинга�
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